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Contexto: En Ecuador no existen estudios que determinen si el uso de la Bupivacaína en 
las cesáreas está asociado a desarrollo de patologías neonatales en las primeras 72 horas 
de vida.  
Propósito: Determinar si los recién nacidos a términos de cesárea de madres que 
recibieron Bupivacaína como anestésico, presentan mayor patología neonatal en las 
primeras 72 horas de vida en relación a recién nacidos a término de parto cefalovaginal 
cuyas madres no recibieron Bupivacaína.  
Sujetos y métodos: Es un estudio observacional, transversal y descriptivo participarán 
dos cohortes, la primera cohorte con neonatos a término hijos de madres que recibieron 
Bupivacaína en la cesárea y la segunda cohorte con neonatos a término que nacen por 
parto cefalovaginal y las madres que no recibieron Bupivacaína, durante el año 2019. 
Resultados: Se establecieron dos cohortes de 192 recién nacidos a término con APGAR 
normal en cada cohorte, con peso adecuado al nacimiento y edad gestacional.  Las 
complicaciones neonatales en el grupo que recibió Bupivacaína fue estadísticamente 
significativo, con un tiempo entre 21 a 30 minutos de la administración de la Bupivacaína 
hasta el nacimiento del recién nacido (p<0.05), presentándose con una incidencia del 
80% en complicaciones neonatales en general, ictericia del 25%, hipoglicemia del 15%, 
las convulsiones del 20% y anemia del 25%. 
Conclusión: En los recién nacidos a término de peso adecuado y Apgar normal que 
recibieron sus madres en particular al inicio de la cesárea una dosis de 15 miligramos de 
Bupivacaína y con un tiempo de exposición del anestésico de 21 a 30 minutos 
presentaron de forma significativa ictericia, hipoglicemia, convulsiones y anemia en 
comparación con aquellos que no recibieron el fármaco.  
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Context: In Ecuador there are no studies that determine whether the use of Bupivacaine 
in caesarean sections is associated with the development of neonatal pathologies in the 
first 72 hours of life. 
Purpose: To determine whether newborns in terms of caesarean section of mothers 
who received Bupivacaine as an anesthetic, have greater neonatal pathology in the first 
72 hours of life in relation to newborns at the end of cephalovaginal delivery whose 
mothers did not receive Bupivacaine. 
Subjects and methods: It is an observational, cross-sectional and descriptive study with 
two cohorts, the first with term neonates, children of mothers who received Bupivacaine 
in caesarean section and the second with term neonates, born by cephalovaginal 
delivery and mothers who did not receive Bupivacaine, during the year 2019. 
Results: Two cohorts of 192 full-term newborns with normal APGAR were established in 
each cohort, with appropriate birth weight and gestational age. The neonatal 
complications in the group that received Bupivacaine was statistically significant, with a 
time between 21 to 30 minutes from the administration of Bupivacaine until the birth 
of the newborn (p <0.05), presenting with an 80% incidence in neonatal complications 
in general, 25% jaundice, 15% hypoglycemia, 20% seizures and 25% anemia. 
Conclusion: In 15-month-old infants of adequate weight and normal Apgar that their 
mothers received in particular at the beginning of the caesarean section, a dose of 15 
milligrams of Bupivacaine and with an anesthetic exposure time of 21 to 30 minutes 
showed significant jaundice, hypoglycemia, seizures and anemia compared to those who 
did not receive the drug. 
Keywords: Neonate, Bupivacaine, anesthetic, neonatal complications, jaundice, 
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 Actualmente el número de cesáreas ha aumentado de forma dramática en países 
de Latinoamérica, hay factores prenatales que conllevan aun mayor número de 
cesáreas, antecedentes de cesáreas y multigestas con períodos menores a 18 meses 
entre cada gesta, la edad materna precoz o muy avanzada (1). Se considera la anestesia 
espinal o raquídea como una alternativa ideal en la realización de cesáreas por todas las 
ventajas que ofrece a favor de la madre y del feto (2). Con respecto a los efectos de la 
anestesia obstétrica en el neonato, hay dos consideraciones: 1) el efecto farmacológico 
directo de la droga administrada a la madre, 2) el efecto indirecto resultante de la 
respuesta fisiológica materna a la técnica anestésica dada. (3). Las pacientes multigestas 
presentan un riesgo de 22 veces más de terminar en cesárea con antecedente de cicatriz 
uterina previa (4). 
 Por otro lado, resulta alarmante el elevado riesgo de cesárea en pacientes con 
cicatriz de cesárea, considerando que no todas las pacientes presentan una indicación 
permanente de realizar la cesárea (4). Antes de utilizar cualquier anestésico siempre se 
valora los antecedentes maternos, edad, antecedentes de reacciones medicamentosas 
y factores que puedan traer o no complicaciones (5). Dentro de los anestésicos más 
utilizados en los últimos años se encontró que la Bupivacaína ha demostrado seguridad 
y eficacia a diferentes edades con un buen perfil de seguridad a la dosis utilizada según 
la edad (5). Para que cualquier droga administrada pueda tener acceso a la circulación 
fetal, ésta debe existir en una forma molecular la cual pueda atravesar las membranas 





Los factores que determinan la cantidad de droga libre en la circulación materna 
incluyen: 1) el total de la dosis materna, 2) la vía de administración, 3) la unión a las 
proteínas maternas, 4) el pH materno y el pK de la droga, 5) el metabolismo materno y 
la excreción de la droga. Para cualquier droga dada un incremento entre la diferencia 
del pH materno y el pK hace a la droga más ioniza. Los anestésicos locales, son bases 
débiles y tienen diferentes pK (7.2 - 8.1) (6). Desde luego cada droga podría ser ionizada 
para aumentar o disminuir su absorción de acuerdo al pH materno (6). Un pK alto, una 
gran ionización podría hacer que menos cantidad de droga libre pueda atravesar la 
placenta (6). Por esto la Bupivacaína que tiene un pK alto con valor de 8.05, es la más 
ionizada de los agentes anestésicos locales tipo amida (6). Por lo tanto, es el anestésico 
que menos atraviesa la barrera placentaria y por consiguiente con menores efectos a 
futuro en el neonato (7). 
 La Bupivacaína es un tipo de amida con un mecanismo conocido bloqueando los 
canales de sodio que más alto se une a las proteínas, en un 45%, lo cual también limita 
la cantidad de droga libre que puede pasar al feto. No toda la droga libre podría 
atravesar la placenta (7). Él equilibrio y la difusión pasiva son también una función de la 
anatomía de la placenta, así como las propiedades fisicoquímicas de la droga (7). Las 
sumas de estos factores están mejor descritas en la ley de Fick, la cual describe la 
difusión pasiva de cualquier sustancia a través de una membrana semipermeable. 113 
Brooks G.Z. Q/t = KA x Cm -C f x Donde Qt es la rata de trasferencia (8). A representa el 
cruce a través de un área seccional de una membrana biológica, Cm — Cf el gradiente 
de concentración materno - fetal, x es el grosor de la membrana y K es la constante de 





 A causa de su tamaño molecular y configuración, los anestésicos locales 
fácilmente atraviesan la placenta en su estado libre (8,9). La mejor forma de limitarla 
exposición a cualquier droga administrada a la madre es el uso de la menor dosis posible 
(9). Una vez que las drogas alcanzan la circulación fetal, las concentraciones vienen a ser 
una función de: 1) captación por el hígado fetal, 2) estado ácido - básico del feto, 3) 
unión a las proteínas fetales, 4) metabolismo fetal y excreción (9). Cerca del 80°/o de la 
sangre de las venas umbilicales perfunden al hígado antes de entrar a la vena cava 
inferior, el resto del flujo pasa a través del ductus venoso (9,10). La perfusión hepática y 
captación protegen al feto de altos niveles de droga después de una inyección en bolo 
de cualquier droga en la madre (10). Las enzimas en el hígado fetal capaces de hacer la 
oxidación y conjugación en el metabolismo de las drogas existen en cantidades 
limitadas, por lo cual la vida media de las drogas es mayor que en el adulto (11). 
 Así como en la madre, el estado ácido - básico del feto y la unión a proteínas son 
factores importantes para los niveles de droga libre en el plasma (12). Al aumentar esta 
fracción libre, también las drogas liposolubles aumentan su acceso al sistema nervioso 
central fetal y al miocardio (12). Dependiendo de la droga y su concentración pueden 
resultar los diferentes grados de daño fetal (12,13). Las tres formas que podemos usar 
para valorar el neonato son: 1) puntaje de APGAR 2) estado ácido - básico neonatal, 3) 
estado neurológico neonatal (12). Para pacientes obstétricas los anestésicos locales más 
populares en los Estados Unidos son: el ester 2-cloroprocaina y las amidas Bupivacaína 
y Lidocaína (13). La mayor diferencia entre estos dos grupos es su rata de degradación 
metabólica, que determinan su potencial toxicidad materno - fetal y neonatal (4, 14). 
 Los aminoesteres son metabolizados en la sangre y en el plasma por la 




minutos (14). Hay un pequeño paso a través de la placenta de 2-cloroprocaína y una 
captación fetal de la droga (15). Las aminoamidas son metabolizadas en el hígado por 
un sistema de oxidasas (14,15). Su vida media en el suero es medida en horas, por lo 
cual es más probable su trasferencia placentaria, captación por el feto y toxicidad 
neonatal posterior (15,16). A pesar de la trasferencia placentaria de amidas, ha sido 
poca la evidencia de depresión neonatal seguida de una anestesia peridural en paciente 
en trabajo de parto (16). Sus puntajes de APGAR generalmente no están afectados y no 
hay hipoxia (16).  Scanlon y sus asociados de Harvard decidieron estudiar el tema de los 
efectos del comportamiento neurológico de los agentes anestésicos locales usados para 
la anestesia (17).  
 Basados en los primeros trabajos de Brazelton, Scanlon diseñó su propia escala 
para valoración temprana del comportamiento neurológico (ENNS) basado en la actitud, 
reflejos, tono, respuesta a estímulos y disminución en la respuesta del comportamiento 
(17). En 1974, usando esta escala, Scanlon notó que los neonatos de las mamas a las 
cuales se les había aplicado anestesia peridural a las madres con Lidocaína y 
Mepivacaína estaban "flojos" pero alertas (17). Ellos mostraron descenso en su fuerza 
muscular y tono (17). En comparación a anestesia obstétrica un estudio posterior con 
Bupivacaína en 1975 no se demostró cambios en el comportamiento neurológico como 
si se notaron con Mepivacaína y Lidocaína. (17,18). En los siguientes 5 años en los 
Estados Unidos en casi todos los centros médicos se abandonó el uso de Lidocaína y 
Mepivacaína en la anestesia obstétrica y se usó la amida Bupivacaína, o el éster 
rápidamente metabolizado, la 2-cloroprocaina (19).  
Recientemente otros investigadores han sido incapaces de reproducir estos 




del recién nacido (20, 21). Mientras los agentes anestésicos locales en bajas 
concentraciones han mostrado escaso efecto significativo en el feto/neonato; el tiempo 
de permanecía del anestésico en la sangre fetal puede influir al utilizar técnicas 
regionales pueden por sí mismas pueden permitir cambios en el flujo de sangre uterina 
los cuales expondrían el feto a la asfixia (22). En pacientes con anestesia raquídea con 
Bupivacaína, el bloqueo puede causar seria hipotensión si los pacientes no están bien 
hidratados o si la compresión aortocava no es abolida, causando efectos en el feto y a 
posteriores complicaciones neonatales (23).  
 Si el recién nacido nace durante el intervalo posterior a la inyección de la 
administración del anestésico de una a tres horas demoran más su tiempo para la 
respiración espontánea, por lo cual a menor tiempo es mucho mejor en el estado vital y 
hay mayor riesgo de complicaciones fetales y neonatales, hoy se utilizan dosis, bajas y 
con un tiempo de anestesia en la madre no mayor a 90 minutos, la tendencia actual es 
la menor dosis optima posible (24,25). Si las dosis maternas de Bupivacaína se 
incrementan aumenta el riesgo de prolongar el tiempo de respiración espontánea en el 
neonato y presentar complicaciones neonatales a futuro (26). Se espera siempre que la 
anestesia empleada en la cesárea sea segura y confortable para la madre, y que no 
produzca alteraciones de las funciones vitales a posterior del recién nacido (26). En la 
anestesia raquídea para la cesárea deben emplearse aquellos fármacos que cumplan 
ciertos requisitos: analgesia efectiva y controlable, seguridad para la madre y para el 
feto y bloqueo motor evidente (27,28).  
 Hoy en día la Bupivacaína para anestesia raquídea se usa en dos formas 
isobáricas e hiperbáricas, la cual muestra que la hiperbárica es la que mejor resultados 




nacido, en varios estudios muestra que la Bupivacaína hiperbárica hay una baja 
incidencia de toxicidad materna y mínimos efectos sobre el feto (14,28). El conjunto de 
muchas experiencias, y la aparición de un pequeño número de casos por complicaciones 
neurológicas como convulsiones en el recién nacido luego de la administración de dosis 
convencionales entre 10 a 15 miligramos de Bupivacaína 0.5% hiperbárica, ha llevado a 
proponer utilizar dosis bajas de anestésico local para evaluar su influencia en la calidad 
de la anestesia quirúrgica, y disminuir los riesgos obstétricos y mejores resultados 
perinatales (21,28). 
En efecto, la dosis utilizada en embarazadas es menor a la empleada 
comúnmente. (23,28). En centros hospitalarios de Latinoamérica esta estandarizado la 
dosis entre 10 a 15 miligramos a diferencia de otros centros hospitalarios utilizan de 
acuerdo con la talla de la paciente, se utiliza las siguientes dosis de Bupivacaína 
hiperbárica al 0.5% en la cesárea bajo anestesia raquídea o espinal: 1) Talla  mayor a  
170 cm dosis de 11 mg; 2) Talla 150 - 170 cm dosis de 10 mg; 3)  Talla < 150 cm dosis de 
9 mg (5,23). Actualmente se preconiza el uso de dosis de 10 miligramos (7,23). Se ha 
visto que, si el orificio de la aguja está orientado en dirección cefálica en el momento de 
la inyección de la solución de anestésico local, se obtiene un nivel sensitivo más alto. La 
dosis total de fármaco inyectado es más importante que la concentración o el volumen 
de la solución (7,28). 
Existe la técnica continua con catéter que consiste en la colocación de un micro 
catéter número 32 a través de una aguja 24G o 25G en el interior del espacio 
subaracnoideo, permite la administración fraccionada de la dosis, con una instauración 
gradual del bloqueo y una menor incidencia de hipotensión (25,28). Los cambios 




Bupivacaína al 0.5% son mayores que los observados tras la administración fraccionada 
a través de un fino catéter (25,28). Por consiguiente, la anestesia intradural continua se 
asocia con mayor estabilidad hemodinámica, con valores gasométricos neonatales más 
satisfactorios (25,28). Sin embargo, estos posibles beneficios deben confrontarse con la 
posibilidad de que aparezcan serias complicaciones neurológicas, como, por ejemplo, el 
síndrome de la cola de caballo ocurre cuando hay una compresión de las raíces nerviosas 
en la base de la columna vertebral (27,28). 
Los niveles de plasma posteriores a la anestesia con Bupivacaína generalmente 
alcanzan sus valores más altos entre los 10 y 30 minutos posteriores a la infiltración, por 
lo cual un margen  seguro entre la aplicación del anestésico y el nacimiento de un recién 
nacido hablan algunos estudios de 30 minutos y otros menos de una hora (28). Esta 
complicación parece obedecer a la combinación de una mala distribución del anestésico 
inyectado a través del fino catéter, dosis y concentraciones elevadas y/o efectos 
osmóticos indeseables ligados a la solución anestésica (28). La dosis de la Bupivacaína 
en obstetricia es variable de 7,5 a 15 miligramos con una duración de 90 a 120 minutos 
aproximadamente. (9,28). La Bupivacaína 0,5% es de gran utilidad en la cesárea de 
urgencia debido a su rápido inicio de acción, período de latencia breve y tiempo de 
anestesia prolongado. Los niveles de anestesia disminuyen con el uso de una dosis de 
10 mg de Bupivacaína 0,5% pero son suficientes para este proceder quirúrgico (25,28).  
La hipotensión arterial es la complicación más frecuente secundaria a la 
anestesia espinal con Bupivacaína 0,5% y se presenta en menor medida al disminuir las 
dosis del anestésico local.  Otras complicaciones que aparecen son los temblores, 
seguidos de las náuseas y los vómitos. (25,28). No se han encontrado diferencias 




miligramos en anestesia raquídea para cesáreas en embarazos a términos en cuanto al 
de tiempo de anestesia al paciente, pero si se preconiza el uso de dosis menores pada 
disminuir la posibilidad de efectos adversos en la madre y en el recién nacido. Se ha 
sugerido que el largo intervalo entre la incisión quirúrgica y la obtención del recién 
nacido produce incrementos en las concentraciones de norepinefrina en la arteria 
umbilical y una disminución del pH de la arteria umbilical (25,28).  Un intervalo entre la 
incisión abdominal y el nacimiento mayor a 1 hora produciría acidosis fetal (25,28).   
En resumen, la anestesia con Bupivacaína no producen cambios significativos en 
el APGAR y valores de sangre arterial (12). La cesárea es una opción con gran ventaja 
para el nacimiento del recién nacido (21). La utilización de la Bupivacaína, puede ser 
responsable del origen de ictericia en los neonatos, es importante ver si se relaciona de 
forma directa o no a otros problemas dentro de la vida neonatal como anemia, 
convulsiones, hipoglicemia (14,21). Lo cual en varios estudios se ha logrado demostrar 
que aumenta el número de casos de hipoglicemia neonatal cuando la madre recibió 
Bupivacaína, debido a un consumo mayor de glucosa fetal y a posterior hipoglicemia 
neonatal transitoria (21). Se ha logrado establecer que causa una hipoxia transitoria fetal 
junto con consumo de glucosa, pueden predisponer al neonato a presentar convulsiones 
neonatales (21). La hipoxia secundaria que produce provoca un mayor consumo de 








El impacto de esta investigación nos permitirá saber si la dosis que administran de 
Bupivacaína los anestesiólogos influye o no en el desarrollo de patologías neonatales en 
las primeras 72 horas de vida. Así como identificar efectos adversos a posterior en el 
neonato debido a la administración de la Bupivacaína a la madre en la cesárea. Esta 
investigación tendrá una gran importancia por cuanto el número de cesáreas con el uso 
de la Bupivacaína ha aumentado en los últimos años. Todo esto nos permitirá tomar 
medidas necesarias en aquellos recién nacidos de hijos de madres que recibieron 




















El objetivo de este estudio es determinar si los recién nacidos a términos de cesárea de 
madres que recibieron Bupivacaína como anestésico, presentan mayor patología 
neonatal en las primeras 72 horas de vida en relación a recién nacidos a término de hijos 























Sujetos y métodos   
Diseño de la investigación  
Es un estudio epidemiológico, transversal, observacional con 2 cohortes.  
Sujetos 
En dos cohortes de neonatos, la primera cohorte neonatos a término hijos de 
madres que no recibieron Bupivacaína y nacen por parto cefalovaginal y la segunda 
cohorte neonatos a término hijos de madres que recibieron Bupivacaína que nacen por 
cesárea. 
Contexto 
Servicio de Neonatología Hospital Pablo Arturo Suarez y Hospital del IESS Quito 
Sur, desde el 07 de enero hasta el 31 de enero de 2020.  
Muestreo 
Para el cálculo de tamaño de muestra cuando el universo es finito, es decir 
contable y la variable de tipo categórica, primero se debe conocer "n" ósea el número 
total de casos esperados o que ha habido en años anteriores. De acuerdo con el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) publicó una infografía acerca de "Ecuador en 
crecimiento" donde según el Registro Estadístico de Nacidos Vivos del 2018 nacieron un 
total de 293139 nacimientos.  Si la población es finita, es decir conocemos el total de la 









N = total de la población 293139 recién nacidos vivos en Ecuador año 2019 
Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  
p = proporción esperada que tiene el atributo deseado 
q = (1 – p) proporción que no tiene el atributo deseado 
Cuando no hay indicación de la población que posee o no el atributo se asume 
50% para P y 50% para q 
e = precisión, margen de error (5%). (0,05) 
Para efectos de este estudio nuestra muestra necesita 384 pacientes, cada grupo 
llevará un mínimo de 192 pacientes en cada cohorte. La primera cohorte: Recién Nacidos 
a Término que nacen por cesárea y cuyas madres recibieron Bupivacaína para la cesárea. 
La segunda cohorte: Recién Nacidos a Término que nacen por parto cefalovaginal y 
cuyas madres no recibieron Bupivacaína. 
Participantes 
 Neonatos a término con APGAR normal de madres embarazadas que recibieron 




madres embarazadas que no recibieron Bupivacaína de parto cefalovaginal normal 
(Segunda Cohorte). 
Criterios de inclusión 
Neonatos a término producto de cesárea que recibieron Bupivacaína y neonatos 
a término de producto de parto normal y sin Bupivacaína. Madres sin enfermedades 
actuales durante el embarazo. Madres sin infección actual o madres con cuadro de 
infecciones mayor a 15 días previo al parto y/o cesárea. Neonatos que nacen con un 
Apgar mayor o igual de 7 puntos al minuto y a los 5 minutos de vida. Neonatos que no 
necesitaron reanimación cardiopulmonar. Neonatos a término con peso adecuado al 
nacimiento y edad gestacional. Neonatos que no tengan incompatibilidad ABO, ni anti 
Rh. 
Criterios de exclusión 
Neonatos a término de madres que recibieron anestesia general u otro 
anestésico diferente a la Bupivacaína o reciben analgésico previo al parto. Neonatos 
prematuros y/o pos término. Neonatos con riesgo de sepsis, por antecedente materno 
de infecciones en los últimos 15 días y/o ruptura prematura de membranas. Neonatos 
a término con peso bajo o elevado para la edad gestacional y al nacimiento. Neonatos 
con apgar bajo al nacimiento menor o igual a 6 en el primero y a los 5 minutos ce vida. 
Neonatos con incompatibilidad ABO y Anti Rh. 
Criterios de eliminación  
Neonatos a término con malformaciones congénitas. Neonatos hijos de madre 
con VIH positivo y/o infecciones TORCH. Neonatos a término hijos de madre 
consumidora de drogas. Neonatos a término, hijos de madre con diabetes gestacional. 





Factores prenatales: edad materna, instrucción de la madre, ocupación de la 
madre, controles prenatales, lugar de los controles prenatales, número de gestas, 
número de hijos vivos previamente, número de hijos muertos previamente, número de 
abortos previamente, número de cesáreas, factores de riesgo materno (infección de vías 
urinarias, vaginosis, madre añosa), uso de Bupivacaína, dosis de Bupivacaína, tiempo de 
administración de la Bupivacaína hasta el nacimiento del recién nacido. 
Factores natales: edad gestacional, peso, sexo, perímetro cefálico, talla, tipo de 
nacimiento, apgar al 1 y 5 minutos 
Factores postnatales: Complicaciones neonatales, Ictericia neonatal, 
hipoglicemia neonatal, anemia, convulsiones neonatales, ingreso a hospitalización y 
















Fuentes de datos, mediciones  
Se recolectó la información de las historias clínicas de los recién nacidos a 
término del Hospital Pablo Arturo Suarez y Hospital General IESS Quito Sur. Se evaluó el 
uso de la Bupivacaína como anestésico de acuerdo a las a condicionantes prenatales, 
natales y postnatales descritas, las cuales se ven reflejadas en la evolución clínica, 
complicaciones neonatales y estancia hospitalaria de los recién nacidos. 
Sesgos evitados 
Se utilizó la misma presentación de Bupivacaína hiperbárica al 0,5% en las 
pacientes que recibieron el anestésico. No se incluyeron a pacientes que habían 
recibiendo adicionalmente fentanilo u otro anestésico adicional.  
Métodos estadísticos 
Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos de Excel y luego 
se analizaron con el software SPSS Statistics versión 25. Se utilizó estadística descriptiva 
e inferencial apropiada para el análisis. Para la comparación entre las diferentes 
variables se empleó la prueba de Chi cuadrado, se aceptó como significancia estadística 
una p menor a 0,05.  
Criterios éticos  
Esta investigación fue aprobada por el CEISH de la Universidad San Francisco de 










Para determinar si los recién nacidos a términos de cesárea de madres que recibieron 
Bupivacaína como anestésico, presentan mayor patología neonatal en las primeras 72 
horas de vida en relación a recién nacidos a término de hijos de madres de parto 
cefalovaginal la muestra quedó conformada por 384 pacientes atendidos en los 
Hospitales Pablo Arturo Suarez y IESS Quito Sur, distribuidos en grupos iguales para 
parto normal sin Bupivacaína (192) y cesárea con Bupivacaína (192). 
 
Tabla 1. Distribución de las características de las madres relacionados con el uso o no de 
Bupivacaína. 
Características de la madre Total 
Uso de Bupivacaína 
p-valor 
Sí No 
Edad (media (DE))1/ años 29,36 (3,9) 29,33 (3,72) 29,39 (4,08)   
Instrucción de la madre (n (%))2/     
Primaria 16 (4,17) 8 (4,17) 9 (4,17) 
1,000 Secundaria 135 (32,16) 68 (35,42) 67 (34,90) 
Superior 233 (60,68) 116 (60,42) 117 (60,94) 
Ocupación  (n (%))2/     
Empleada pública 123 (32,03) 56 (29,17) 67 (34,90) 
0,361 Empleada privada 146 (38,02) 73 (38,02) 73 (38,02) 
Ama de casa 115 (29,95) 63 (32,81) 52 (27,08) 
Controles prenatales (n (%))2/     
<5 40 (10,42) 20 (10,42) 20 (10,42) 
1,000 
≥5 344 (89,58) 172 (89,58) 172 (89,58) 
Donde realizó los controles (n (%))2/     
Centro de salud 354 (92,19) 175 (91,15) 179 (93,23) 
0,447 
Privado 30 (7,81) 17 (8,85) 13 (6,77) 
Gestas (n (%))2/     
Primigesta 137 (35,68) 56 (29,17) 81 (42,19) 
0,008* 
Multigesta 247 (64,32) 136 (70,83) 111 (57,81) 
Partos (n (%))2/     
Nulípara 162 (42,19) 70 (36,46) 92 (47,92) 
0,053 Uno 158 (41,15) 84 (43,75) 74 (38,54) 
Dos o más 64 (16,67) 38 (19,79) 26 (13,54) 
Abortos (n (%))2/     
Ninguno 354 (92,19) 174 (90,63) 180 (93,75) 
0,476 




Dos o más 4 (1,04) 2 (1,04) 2 (1,04) 
Cesáreas (n (%))2/     
Ninguno 351 (91,41) 175 (91,15) 176 (91,67) 
0,445 Uno 19 (4,95) 8 (4,17) 11 (5,73) 
Dos o más 14 (3,65) 9 (4,69) 5 (2,60) 
Hijos vivos (n (%))2/     
Ninguno 141 (36,72) 61 (31,77) 80 (41,67) 
0,056 Uno 152 (36,58) 77 (40,10) 75 (39,06) 
Dos o más 91 (23,70) 54 (28,13) 37 (19,27) 
Hijos muertos (n (%))2/     
Ninguno 380 (98,96) 190 (98,86) 190 (98,86) 
1,000 
Uno 4 (1,04) 2 (1,04) 2 (1,04) 
Factores de riesgo maternos (n (%))2/     
Ninguno 341 (88,80) 176 (91,67) 165 (85,94) 
0,198 
Infección vías urinarias 9 (2,34) 2 (1,04) 7 (3,65) 
Vaginosis 17 (4,43) 8 (4,17) 9 (4,69) 
Madre añosa 17 (4,43) 6 (3,13) 11 (5,73) 
Nota :DE= Desviación Estándar; basada en la prueba Mann-Whitney  de muestras independientes , 2/=basada en la prueba de 
homogeneidad estadístico chi-cuadrado; * Diferencias significativas en las proporciones de las características. 
Fuente: Historias Clínicas. Hospitales estudiados Pablo Arturo Suarez y Hospital IESS Quito Sur. 
Elaborado por Autores: 2020. 
 
 
En la tabla 1 se muestra que existe únicamente diferencia estadísticamente 
significativa para la variable el número de gestas en donde la multigesta en un 70,83% 
recibe Bupivacaína, con un valor de p de 0,008 (<0,05). Ver tabla 1. 
No hubo diferencias significativas en cuanto al resto de variables estudiadas: a la 
edad materna, instrucción de la madre, ocupación, controles prenatales, lugar donde se 
realizó los controles, el número de partos, número de abortos, número de cesáreas, 
número de hijos vivos, factores de riesgo materno con la administración de Bupivacaína. 







Tabla 2. Distribución de las características de los neonatos, de acuerdo a uso o no de 
Bupivacaína en la madre. 
Características de los neonatos Total 
Uso de Bupivacaína 
p-valor 
Sí No 
Sexo (n (%))2/     
Masculino 222 (57,81) 112 (58,33) 110 (57,29) 
0,836 
Femenino 162 (42,19) 80 (41,67) 82 (42,71) 
Apgar 1 minuto (media (DE))1/ 8,28 (0,66) 8,32 (0,66) 8,23 (0,65) 0,157 
Apgar 5 minutos (media (DE))1/ 8,91 (0,29) 8,93 (0,25) 8,88 (0,33) 0,080 
Peso (media (DE))1/  gr 3.002 (310) 3.021 (313) 2.984 (307) 0,267 
Talla (media (DE))1/ cm 52,08 (32,78) 52,25 (34,12) 51,92 (31,47) 0,360 
Perímetro cefálico  (media (DE))1/ cm 38,26 (34,65) 39,28 (39,08) 37,23 (29,64) 0,157 
Edad gestacional  (media (DE))1/ semanas 38,68 (1,25) 38,61 (1,29) 38,75 (1,21) 0,213 
Complicaciones neonatales (n (%))2/ 31 (8,07) 17 (8,85) 14 (7,29) 0,708 
Ictericia 13 (3,39) 6 (3,13) 7 (3,65) 0,778 
Hipoglicemia 7 (1,82) 3 (1,56) 4 (2,08) 1,000 
Convulsiones 6 (1,56) 4 (2,08) 2 (1,04) 0,685 
Anemia 10 (2,60) 5 (2,60) 5 (2,60) 1,000 
Ingreso a neonatología (n (%))2/     
Sí 28 (7,29) 16 (8,33) 12 (6,25) 
0,432 
No 356 (92,71) 176 (91,67) 180 (93,75) 
Tiempo en neonatología (media (DE))1/ 3,14 (1,24) 3 (1,32) 3,33 (1,15) 0,321 
Nota: DE= Desviación Estándar; basada en la prueba Mann-Whitney de muestras independientes, 2/=basada en la prueba de homogeneidad estadístico chi-
cuadrado o estadístico exacto de Fisher; * Diferencias significativas en las proporciones de las características. 
Fuente: Historias Clínicas. Hospitales estudiados Pablo Arturo Suarez y Hospital IESS Quito Sur. 




En la tabla 2 se muestra que no hay diferencia estadísticamente significativa en 
cuantos a todas las variables sobre las características de los neonatos: sexo, apgar al 1 y 
5 minutos, peso, talla, perímetro cefálico, edad gestacional, complicaciones neonatales, 









Tabla 3. Distribución de complicaciones neonatales por tiempo transcurrido entre la aplicación 









Todas las complicaciones (n (%))2/ 1 (1,03) 0 (0,00) 16 (80,00) 0,000* 
Ictericia (n (%))2/ 1 (1,03) 0 (0,00) 5 (25,00) 0,000* 
Hipoglicemia (n (%))2/ 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (15,00) 0,000* 
Convulsiones (n (%))2/ 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (20,00) 0,000* 
Anemia (n (%))2/ 0 (0,00) 0 (0,00) 5 (25,00) 0,000* 
Ingreso a neonatología (n (%))2/ 1 (1,03) 0 (0,00) 15 (75,00) 0,000* 
Nota: 2/=basada en la prueba de homogeneidad estadístico chi-cuadrado o razón de verosimilitudes; * Diferencias significativas 
en las proporciones de las complicaciones. 
Fuente: Historias Clínicas. Hospitales estudiados Pablo Arturo Suarez y Hospital IESS Quito Sur. 




En la tabla 3 se muestra diferencia estadísticamente significativa en todas las 
variables de las complicaciones neonatales en general y específicas (ictericia, 
hipoglicemia, convulsiones, anemia, ingreso a neonatología) con un tiempo entre 21 a 
30 minutos (entre la administración de la Bupivacaína y el nacimiento del recién nacido). 
La incidencia de complicaciones general fue del 80% para el tiempo entre 21 a 
30 minutos, la incidencia de ictericia del 25%, la incidencia de hipoglicemia fue 15% para 
el tiempo entre 21 a 30 minutos; la incidencia de anemia fue 25% para el tiempo entre 











Tabla 4. Incidencia de complicaciones neonatales por dosis administrada de Bupivacaína.  






Todas las complicaciones (n (%))2/ 11 (8,46) 6 (9,68) 0,782 
Ictericia (n (%))2/ 5 (3,85) 1 (1,61) 0,666 
Hipoglicemia (n (%))2/ 3 (2,31) 0 (0,00) 0,552 
Convulsiones (n (%))2/ 2 (1,54) 3 (3,23) 0,596 
Anemia (n (%))2/ 1 (0,77) 4 (6,45) 0,038* 
Ingreso a neonatología (n (%))2/ 10 (7,69) 6 (9,68) 0,642 
Nota: 2/=basada en la prueba de homogeneidad estadístico chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher; 
* Diferencias significativas en las proporciones de las complicaciones. 
Fuente: Historias Clínicas. Hospitales estudiados Pablo Arturo Suarez y Hospital IESS Quito Sur. 
Elaborado por Autores: 2020. 
 
En la tabla 4 se muestra que existe únicamente diferencia estadísticamente 
significativa en la variable de complicación neonatal específica anemia con la cantidad 
de dosis administrada de Bupivacaína, con un valor de p de 0,038 (<0.05). Ver tabla 4. 
No existe diferencia estadísticamente significativa para el resto de variables de 
complicaciones neonatales en relación con la cantidad de dosis administrada de 

















Tabla 5. Modelo de regresión logística para predecir complicaciones neonatales basada en el 
tiempo transcurrido entre la aplicación de Bupivacaína a la madre y nacimiento del recién 
nacido. 
Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% Clasificación 
correcta Inferior Superior 
Complicaciones neonatales general       
97,40% 
Tiempo  26,77 0,000*    
16-20 min -16,64 0,00 0,997 0 0 - 
21-30 min 5,95 26,77 0,000* 384 40,30 3659 
Constante -4,56 20,62 0,000* 0,01   
Ictericia        
Tiempo  9,41 0,009*    
96,90% 
16-20 min -16,64 0,00 0,997 0 0  
21-30 min 3,47 9,41 0,002* 32 3,49 293,14 
Constante -4,56 20,62 0,000* 0,01   
Nota: Tiempo= se refiere al tiempo transcurrido entre la aplicación de  Bupivacaína a la madre y nacimiento del recién nacido; Basada en la prueba  
chi-cuadrado; * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística 
Fuente: Historias Clínicas. Hospitales estudiados Pablo Arturo Suarez y Hospital IESS Quito Sur. 
Elaborado por Autores: 2020. 
 
En la tabla 5  en el análisis multivariado se utilizó un modelo de regresión logística tomando 
como variable el tiempo (transcurrido entre la administración de la Bupivacaína y el nacimiento 
del recién nacido), se incluyeron las variables para predecir las complicaciones neonatales que 
tuvieron significancia estadística, se consideraron dos modelos, el primero para complicaciones 
generales y para ictericia en específico, no se realizaron modelos para el resto de complicaciones 
neonatales por el tamaño reducido de los casos positivos. Ver Tabla 5. 
Se obtuvo lo siguiente en el análisis multivariado: el tiempo transcurrido entre la aplicación de  
Bupivacaína a la madre y nacimiento del recién nacido es una variable pronostica de 
complicaciones neonatales con p-valor 0,000, donde el tiempo entre 21 a 30 minutos es una 
variable significativa para el pronóstico con p-valor 0,000 (<0,05), donde los neonatos cuyas 
madres se le haya suministrado Bupivacaína entre 21 a 30 minutos antes del nacimiento tienen 




reciben entre 10 a 15 minutos; para la predicción de ictericia se observó el mismo 
comportamiento del tiempo con p-valor 0,009, donde el tiempo entre 21 a 30 minutos es una 
variable significativa para el pronóstico con p-valor 0,002 (<0,05), donde los neonatos cuyas 
madres se le haya suministrado Bupivacaína entre 21 a 30 minutos antes del nacimiento tienen 
32 veces más probabilidad de  presentar ictericia en relación a los que la reciben entre 10 a 15 























En relación a la distribución de las características de la madre, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa al uso de Bupivacaína, esto se explica porque la edad, 
instrucción de la madre, ocupación, controles prenatales, lugar de los controles, número 
de partos, número de abortos, número de hijos vivos, número de cesárea, factores de 
riesgo materno no guarda relación con el uso de la Bupivacaína. En la variable número 
de gestas si hubo diferencia estadísticamente significativa con el uso de la Bupivacaína 
esto se explica porque a mayor número de gestas y períodos entre embarazos menores 
de 18 meses hay mayor probabilidad de parto por cesárea, debido al alto riesgo de 
ruptura uterina y hemorragia que puede ocurrir en el caso de un parto post cesárea 
previa. 
En cuanto a la distribución de características de los neonatos no hubo diferencia 
estadísticamente significativa para uso de Bupivacaína esto se explica porque el sexo del 
recién nacido, el peso, talla, perímetro cefálico, edad gestacional, complicaciones 
neonatales, ingreso y tiempo de hospitalización no guarda relación con el uso de 
Bupivacaína. En relación a la variable APGAR al 1 y 5 minutos, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa con el uso de la Bupivacaína esto se explica por 2 motivos 
primero  la Bupivacaína provoca una mínima alteración en valores de PH fetal que no 
incide en valor de APGAR, siempre y cuando el tiempo entre la administración de la 
Bupivacaína y el nacimiento del recién nacido sea menor a una hora; segundo la dosis 
administrada en la madre embarazada de Bupivacaína es menor debido a que el efecto 
anestésico que se quiere lograr es corto a mediano entre 60 a 90 minutos, así como 




En referencia a la distribución de la incidencia de complicaciones neonatales por 
el tiempo transcurrido entre la aplicación del anestésico de la Bupivacaína a la madre y 
el nacimiento del recién nacido, se encontró: en la variable  complicaciones neonatales 
generales  hay diferencia estadísticamente significativa con el tiempo entre 21 a 30 
minutos con la  administración de Bupivacaína lo cual se explica porque la Bupivacaína 
es un inhibidor de los canales de sodio por su mecanismo de acción principal, provoca 
cambios en el PH fetal y en la circulación útero placentaria, así se ha encontrado que a 
mayor tiempo de exposición de anestésico Bupivacaína en la madre e intraútero hay 
mayor probabilidad de  problemas neonatales debido a  que la concentración plasmática 
fetal del anestésico aumenta progresivamente de acuerdo al tiempo que se administró, 
hay un mayor paso por la barrera placentaria del anestésico  y el tiempo de eliminación 
se vuelve lento a posterior en el neonato. 
En la variable ictericia hay diferencia estadísticamente significativa con el uso de 
Bupivacaína con un tiempo entre 21 a 30 minutos esto se debe porque a que a nivel 
hepático fetal a mayor tiempo de exposición de medicamento causa una disminución 
del flujo hepático, aumento por mecanismo secundario de destrucción de glóbulos 
rojos, y a posterior al nacimiento hay una mayor sobreproducción de bilirrubinas que 
conlleva a problemas de ictérica en las primeras 72 horas. En la variable hipoglicemia 
hay diferencia estadísticamente significativa con el uso de Bupivacaína con un tiempo 
entre 21 a 30 minutos esto se explica porque a mayor tiempo de exposición del 
anestésico hay mayor consumo de glucosa fetal, ocasionando un cambio en la 
osmolaridad plasmática con lo consiguiente hay disminución de los valores de glicemia 
inicial dentro de las primeras 72 horas de vida, presentándose en la etapa neonatal con 




En relación a la variable convulsiones hay diferencia estadísticamente 
significativa con el uso de la Bupivacaína con un tiempo entre 21 a 30 minutos lo cual se 
debe porque dentro de sus efectos adversos descritos puede causar hipotensión e 
hipoxia en la madre, con la consiguiente disminución del flujo cerebral ocasionando 
hipoxia en el recién nacido y a posterior convulsiones, otro mecanismo secundario de la 
Bupivacaína es que al consumir la  mayoría de glucosa fetal puede causar hipoglicemia 
con convulsiones secundarias a este mecanismo metabólico. En la variable anemia hay 
diferencia estadísticamente significativa con uso del Bupivacaína en un tiempo entre 21 
a 30 minutos esto se explica por: hipoxia transitoria en el recién nacido que leva a menor 
número de glóbulos rojos y consiguiente menor producción e los mismos. 
En relación a la variable  ingreso a neonatología hay diferencia estadísticamente 
significativa esto podría explicarse porque a mayor tiempo de exposición en la 
circulación fetal con el anestésico Bupivacaína hay mayor probabilidad de cambios 
fisiológicos en el recién nacido como hipoxia, disminución de valores de glicemia, menor 
disminución de la  circulación hepática, menor flujo sanguíneo cerebral que con llevan a 
las patologías descritas previamente, en estudios en animales se aprecia que a mayor 
tiempo de exposición fetal al anestésico Bupivacaína hay mayor probabilidad de 
presentar patologías, estos  se ha encontrado en estudios en animales donde se 
encontró estos cambios fisiológicos descritos se presenta a mayor tiempo de exposición 
del anestésico.        
En cuanto a la incidencia de complicaciones neonatales de acuerdo a la dosis 
empleada de Bupivacaína encontramos que: en las variables ictericia, hipoglicemia, 
convulsiones no hay diferencia estadísticamente significativa con la dosis de Bupivacaína 




miligramos, no influye en el número de complicaciones, más lo que determina es el 
tiempo en el cual permanece el anestésico en la vida fetal, entre hallazgos en diferentes 
estudios se encontró que  en dosis superior a 5 veces a las estándar hay aumento 
exponencial y en ascendente del número de complicaciones neonatales descritas. En 
relación a la variable anemia se encontró que hay una diferencia estadísticamente 
significativa con la dosis de Bupivacaína con una dosis de 15 miligramos esto se explica 
porque a dosis mayores de 15 miligramos en adelante con un tiempo de exposición 
amplio mayor a una hora, ocasionan una hipoxia transitoria y consiguiente menor 
producción eritrocitos, hay un aumento en la destrucción de glóbulos rojos con 
disminución en la circulación entero hepática, y la circulación fetal. 
En relación a la variable  ingreso a Hospitalización a Neonatología hay diferencia 
estadísticamente significativo con la dosis de 15 miligramos de Bupivacaína esto se 
explica que con dosis altas de 15 miligramos o superiores en la parte obstétrica  hay 
aumento de efectos en la fisiología del feto y en el recién nacido, debido a los cambios 
que ocasiona la Bupivacaína en la circulación fetal  se ha demostrado actualmente que  
el dar una dosis de 10 miligramos o menos y con tiempo menor de exposición fetal 
disminuye el número de ingreso de neonatos  a hospitalización. Por tal motivo hoy en 
día se están utilizando dosis bajas con menores complicaciones neonatales con dosis 
entre 7,5 a 10 miligramos. 
En relación a las variables de complicaciones neonatales con un tiempo de 
exposición entre 21 a 30 minutos del anestésico se  encontró que hay mayor 
probabilidad de presentar ictericia neonatal y complicaciones neonatales con un tiempo 
transcurrido entre 21 a 30 minutos esto se explica porque el anestésico Bupivacaína al 




provoca cambios en la osmolaridad plasmática, cambios en  la circulación fetal como 
hipoxia, disminución del número de eritrocitos, diminución de la circulación entero 
hepática, disminución de valores de glicemia con aumento de consumo a posterior, 
disminución de la circulación a nivel cerebral, así tenemos que a mayor tiempo de 
exposición fetal hay mayor probabilidad de desarrollar las complicaciones neonatales 
generales e ictericia neonatal. 
                                                                                                                                                                                                                                                         
Limitaciones  
Este estudio presentó las siguientes limitaciones: a pesar de que el tamaño muestral es 
suficiente, es necesario una muestra más amplia, a partir de un estudio multicéntrico. 
El estudio solo se realizó en hospitales públicos y sería necesario ampliar a Hospitales 
privados y otras entidades de atención en salud. Otra de las limitaciones fue, que, al 
obtener la información de las historias clínicas, puede haberse producido una gran 
variabilidad interobservador, al interpretar la información y recogerla en la historia 
clínica.  
Generalización  
Es posible generalizar esta investigación, con un diseño prospectivo e incluyendo una 





En los recién nacidos a término de peso adecuado y APGAR normal que recibieron de 10 
a 15 miligramos de Bupivacaína sus madres en el inicio de la cesárea presentaron 
ictericia, anemia, hipoglicemia, convulsiones, en particular con una dosis de 15 
miligramos y con un tiempo de exposición del anestésico de 21 a 30 minutos en 
comparación con aquellos que no recibieron el fármaco.  
En el 97,4% de los pacientes que recibieron la Bupivacaína en un tiempo entre 21 a 30 
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Anexo  3. Aprobación de los establecimientos de salud 
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